Dies aktuelle Interview: Daniel Bahr
(MdB) zur "arztlichen Versorgung im
landlichen Raum"

"Die arztliche Versorgung im landlichen Raum ist in
der Zukunft geféhrdet". Dieser Leitsatz steht Uber
einem Interview mit einem in medizinischen und kas-
sentechnischen Fragen &uflerst versierten, anerkann-
ten Person.

Daniel Bahr ist Parlamentarischer Staatssekretar
beim Bundesminister fur Gesundheit und Abgeordne-
ter der FDP-Fraktion im 17. Deutschen Bundestag.

Nach der Statistik vom 31.12.2008 leben in den 1.110
Stadten und Gemeinden in Baden-Wurttemberg
10.750.794 Einwohner. 939 Stadte und Gemeinden
haben weniger als 12.500 Einwohner und beherber-
gen insgesamt 4.329.171 Personen (40,3 % der Be-
volkerung).

Die Zahlen tauschen, weil einerseits jede groliere
Stadt oder Gemeinde als Folge der Gebietsreform von
30 - 40 Jahren kleinere Ortschaften, mit teilweise
weniger als 1.000 Einwohner, dazu gewonnen hat.
Andererseits sind viele Stadte und Gemeinden das
Ergebnis von Zusammenschlissen kleiner Orte und
Ortschaften, deren Eigenstandigkeit nicht mehr zu
rechtfertigen war. Somit liegt der Bevdlkerungsanteil
in landlich geprégten Regionen in Baden-Wirttemberg
deutlich Uber der Hélfte der Gesamteinwohnerzahl.

GemeindegroRen und die Entfernung kleinerer Ge-
meinden zu leistungsféhigen Zentren bestimmen auch
Gegenwart und Zukunft &rztlicher Versorgungen im
landlichen Raum.

Mit Daniel Bahr sprach Dr. Michael Bussemaker,
Geschaéftsfuhrer der VLK-BW.

Dr. Blussemaker: Herr Bahr, beginnen wir mit unse-
rem Leitsatz, "die &rztliche Versorgung im landlichen
Raum ist in der Zukunft geféhrdet". Wirden Sie die-
sen Satz unterstreichen oder wirden Sie das Thema
differenzierter sehen?

Daniel Bahr: Richtig ist, dass wir vor gro3en Anstren-
gungen stehen, um die arztliche Versorgung beson-
ders in landlichen Regionen zukiinftig sicherzustellen.
Der Arztemangel l4sst sich dabei nicht allein an der
absoluten Zahl der Arztinnen und Arzte festmachen,
sondern hat viel mit der regionalen Verteilung und der
Verteilung zwischen Hausarzten und Fachéarzten zu
tun. AuBerdem durfen wir die demographische Ent-
wicklung nicht au3er acht lassen. Die Menschen wer-
den glicklicherweise immer alter. Da altere Menschen
jedoch auch einen gréReren Bedarf an medizinischer
Behandlung haben, brauchen wir auch mehr Arztin-
nen und Arzte.

Frage: Landarztpraxen schlieBen und altere, prakti-
zierende Landérzte finden heute kaum noch Nachfol-
ger. Der Beruf des Landarztes ist, so unsere Beo-
bachtung, 6konomisch und belastungstechnisch fir
jungere Mediziner nicht mehr attraktiv. Wie kann man

diesen versorgungs- und kassentechnischen Teufels-
kreis durchbrechen?

Daniel Bahr: Wir missen die ambulante arztliche
Versorgung, speziell im hausérztlichen Bereich, att-
raktiver gestalten. Damit der arztliche Nachwuchs
motiviert ist, sich niederzulassen. Denn derzeit gestal-
tet sich die Nachbesetzung von Landarztpraxen als
schwierig. Um das in den Griff zu bekommen, ist ein
Biindel von MalRnhahmen notwendig. Im Medizinstudi-
um wollen wir weiter die patientenbezogene Ausbil-
dung, insbesondere die Allgemeinmedizin, starken
und so das Interesse fiir eine spatere hausarztliche
Tatigkeit fordern. Angehende Arztinnen und Arzte
sollen sich bereits im Studium einen realistischen
Eindruck von der Arbeit als Hausarztin bzw. Hausarzt
machen kbénnen.

Dariiber hinaus muissen Anreize gesetzt werden,
damit sich Arztinnen und Arzte in unterversorgten
Gebieten niederlassen. Hierzu gehért eine leistungs-
gerechte Vergutung, der Abbau von Birokratie und
der Abbau von Regressdrohungen. Gerade in Land-
arztpraxen, in denen eine grof3e Zahl von Patientinnen
und Patienten versorgt wird, darf es nicht zu Nachtei-
len bei der Vergitung durch die hohen Fallzahlen
kommen. Es muss daher Uberlegt werden, wie die
Mengenbegrenzungen in unterversorgten Gebieten
ausgesetzt werden kénnen, um den dort arbeitenden
Arztinnen und Arzten finanziell eine sichere Perspekti-
ve zu bieten.

Frage: Beachten lhre strategischen Uberlegungen
auch die Entwicklung, dass in landlichen Gebieten
(mit besonderem Schwerpunkt im Deutschen Osten)
junge, gesunde Menschen in die gréRBeren Stadte
abwandern und altere, teilweise erkrankte Menschen
in 1&andlichen Regionen verbleiben?

Daniel Bahr: Die notwendige Weiterentwicklung der
medizinischen Versorgungsstrukturen muss selbst-
verstandlich auch den gesellschaftlichen Verande-
rungsprozessen Rechnung tragen. Hierzu gehoéren
auch demographische Entwicklungen, die regelmafig
mit einer veranderten Morbiditdt und einem sich &n-
derten Behandlungsbedarf einhergehen. Um eine
gute Versorgung sicherzustellen, wollen wir die Vor-
gaben fiur die Festlegung der Planungsbereiche flexi-
bilisieren. Bei regionalen Besonderheiten sollen die
zustandigen Gremien auf Landesebene von den bun-
desweiten Vorgaben der Bedarfsplanung abweichen
kénnen. Am 15. Juli hat der Gemeinsamen Bundes-
ausschuss einen Beschluss vorgelegt, der einen De-
mographiefaktor in der vertragséarztliche Bedarfspla-
nung vorsieht. Hierdurch soll einem héheren Behand-
lungsbedarf in Regionen mit einer &lteren Bevolkerung
Rechnung getragen werden. Das Bundesgesund-
heitsministerium wird diesen prifen.

Frage: Der Trend medizinischer Versorgungsstandor-
te geht seit mehreren Jahrzehnten in die Richtung
medizinischer Versorgungszentren mit weiterer Kon-
zentration, besonders bei Facharzten in Mittel- und



Oberzentren. Wo sehen Sie eine Tragfahigkeit solcher
Zentren in schwach besiedelten Regionen?

Daniel Bahr: Medizinische Versorgungszentren ha-
ben sich in der vertragsarztlichen Versorgung inzwi-
schen etabliert und bieten z.B. fiir jungere Arztinnen
und Arzte, die Familienaufgaben wahrnehmen, eine
attraktive Berufsperspektive. Die Zentrenbildung darf
aber nicht dazu fiihren, dass in entlegenen Regionen
eines Planungsbereichs, Fachéarzte fur die Versicher-
ten immer schwerer zu erreichen sind. Die angekun-
digte Flexibilisierung der Bedarfsplanung ist ein Bau-
stein, um die regionalen Besonderheiten zielgenauer
abbilden zu kénnen. In schwach besiedelten Regio-
nen sind aber auch neue Modelle arztlicher Be-
rufsausiibung denkbar. Dort wo fiir die Niederlassung
einzelner Fachéarzte kein ausreichend hoher Bedarf
ist, kénnten zum Beispiel Arztezentren eingerichtet
werden, in denen Arztinnen und Arzte verschiedener
Fachrichtungen wechselweise Sprechstunden abhal-
ten. Hier sind die Kassenarztlichen Vereinigungen
gefordert, gemeinsam mit den anderen Akteuren auf
regionaler Ebene Konzepte zu entwickeln.

Frage: Die Berufsaustubung im landlichen Raum muss
fur jungere Arzte attraktiver gestaltet werden. Was
halten Sie von einem staatlich finanzierten Medizin-
studium mit anschlie@ender, zeitlich begrenzter Ver-
pflichtung jungerer Arzte im landlichen Raum?

Daniel Bahr: Derartige Stipendien gibt es in einzelnen
Landern, z. B. Sachsen oder bei verschiedenen Kran-
kenhaustragern. Wir haben zusatzlich die "Landarzt-
qguote" in die Diskussion gebracht. Dieser Vorschlag
geht dahin, auBerhalb des allgemeinen Zulassungs-
verfahrens durch eine landesrechtlich festzulegende
Quote flr kinftige "Landarztinnen und Landarzte"
Defiziten in der hausérztlichen Versorgung entgegen
zu wirken.

Frage: Gibt es lhrerseits Abhilfe-Uberlegungen, einen
Mindeststandard &rztlicher Versorgungen zu gewahr-
leisten, beispielsweise durch weitere Qualifizierung
medizinnaher Berufe wie Gemeindeschwestern oder
des Personals karitativer Verbande?

Daniel Bahr: Wir prifen derzeit Mdglichkeiten zur
Entlastung von Arztinnen und Arzten durch andere
medizinische Fachberufe sowohl im stationéren wie
im ambulanten Bereich.

Frage: Die Vereinigung Liberaler Kommunalpolitiker
berat Mandats-trager in Stadten und Gemeinden und
vertritt deren Interessen, auch auf Bundes- und Lan-
desebene. Welchen Beitrag kénnen Stadte und Ge-
meinden leisten, bestehende &rztliche Versorgungs-
Standards zu sichern oder Méangel im Standard zu
beheben.

Daniel Bahr: Um auch kiinftig eine flachendeckende,
bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung fur alle
Versicherten zu gewahrleisten, werden gemeinsame
Anstrengungen aller beteiligten Akteure erforderlich

sein. Denn die Attraktivitdt einer Kommune fir ihre
Birgerinnen und Burger hangt nicht zuletzt von der
vorhandenen medizinischen Infrastruktur ab. Sinnvoll
ist ein abgestimmtes Vorgehen, das es in einigen
Regionen oder Landkreisen bereits gibt. Anreize flr
die Niederlassung im landlichen Raum kdnnen Stadte
und Gemeinden beispielsweise durch Zuschisse fiir
die Praxiseinrichtung, das Bereitstellen von kosten-
gunstigen PraxisrAumen oder gunstigem Baugrund
und die Verbesserung sonstiger Standortbedingun-
gen, wie das Angebot an Kinder-
betreuungsmdoglichkeiten setzen.

Frage: Kleinere Krankenhduser stehen bundesweit
vielfach vor dem "Aus", missen fusionieren, arbeiten
weiter defizitar und leiden unter Fachkréftemangel.
Wie sehen Sie die Entwicklung kleinerer Krankenh&u-
ser, auch verbunden mit einem Verlust an Bevdlke-
rungsnahe?

Daniel Bahr: Die wirtschaftliche Situation ist bei klei-
neren Krankenh&ausern sehr heterogen. Klein muss
durchaus nicht gleichbedeutend mit schlecht oder
unwirtschaftlich sein. Gleichwohl ist die Sicherstellung
der flachendeckenden und bedarfsgerechten medizi-
nischen Versorgung auch im stationéren Bereich ein
zentrales gesundheitspolitisches Anliegen. Deshalb
muss gerade in landlichen Regionen eine intelligente
Vernetzung und sektoreniibergreifende Integration
und Kompetenzbiindelung ambulanter und stationarer
Strukturen angegangen werden. In einem aufeinander
abgestimmten Versorgungskonzept wird dabei auch
kleineren Krankenh&usern in landlichen Regionen
eine tragende Rolle zufallen.

Frage: Das Geschéaft mit Alten- und Pflegeheimen,
vor dem Hintergrund einer kopflastigen Alterspyrami-
de, boomt. Das betrifft auch Standorte in landlichen
Regionen mit geringer Bevolkerungsdichte. Gibt es
Uberlegungen zur Festanstellung von Medizinern in
solchen Alten- und Pflegeheimen, die dann zusétzli-
che ortliche Versorgungsaufgaben in landlichen Regi-
onen ubernehmen?

Daniel Bahr: Pflegeheime kdnnen bereits heute unter
bestimmten Voraussetzungen Arztinnen und Arzte
fest anstellen. Allerdings wird diese Mdglichkeit nur
sehr zurtckhaltend genutzt; auch deshalb, weil sich
eine Festanstellung von Arzten nur fur groRere Ein-
richtungen lohnt. In der Praxis wird Uberwiegend auf
Kooperationen von Pflegeeinrichtungen und niederge-
lassenen Vertragsarztinnen und -arzten gesetzt. In
Modellprojekten werden z.B. Praxisverbiinde organi-
siert, in denen die haus- und fachérztliche Versorgung
durch regelmé&Rige Visiten und Bereitschaftsdienste
organisiert wird. Regionen, die die erfolgreiche Kon-
zepte realisieren, sind mdglicherweise auch fiir die
arztliche Niederlassung attraktiver.

Frage: Wie sieht lhrerseits eine deutlich landlich ge-
prégte Region, beispielsweise die Uckermark, die
Landstriche des ehemaligen beiderseitigen Zonen-



randgebietes oder die Schwaébische Alb unter arztlich
- versorgungstechnischen Aspekten im Jahr 2030
aus?

Daniel Bahr: Naturlich habe ich keine hellseherischen
Kréfte, aber ich bin zuversichtlich, dass diese Koalition
die richtigen Weichen stellen wird, um auch kinftig
den Menschen in allen Regionen Deutschlands Zu-
gang zu einer qualitativ hochwertigen, bedarfsgerech-
ten medizinischen Versorgung zu ermdglichen. Dies in
der Praxis zu gestalten, wird die gemeinsame Aufga-
be aller an der Versorgung beteiligten Personen und
Institutionen sein.

Herr Bahr, die VLK-Informationen bedanken sich flr
das Gespréach.



